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し働きかける】の７つのカテゴリーが抽出された｡ 今後､ 高齢者一人ひとりの価値観や日常性を尊重し､ 入院時から退
院後の療養生活を見据えて､ その人に応じたセルフモニタリングの習慣づけを促していくことが求められる｡
	
This study aimed to develop insights into nursing care supporting self-monitoring for the elderly with
chronic recurrent heart failure, with the aim of preventing re-hospitalization and symptom deterioration in
such patients. Semi-structured interviews were conducted with ５ nurses caring for elderly patients with
chronic heart failure, and the obtained data were qualitatively and inductively analyzed. Through analysis,
７ categories, representing nursing care supporting self-monitoring for elderly patients with chronic heart
failure, were extracted: [understanding the characteristics of elderly patients and dealing with them with
respect], [enhancing their motivation to perform self-management with cooperation from other family members],
[helping them acquire self-management skills in consideration of the course], [presenting methods to
comfortably perform self-monitoring while maintaining their enjoyable activities], [incorporating the habit
of self-monitoring into their daily lives], [preventing re-hospitalization by addressing factors associated
with symptom deterioration], and [supporting them to lead a life they desire through collaboration with other
professionals]. The results suggest the necessity of developing an appropriate habit of self-monitoring for
individual elderly patients while respecting their sense of values and daily rhythm, and considering post-
discharge care during hospitalization.
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人口動態統計の概況 (厚生労働省, 2016) に
よると､ 平成27年の死因別死亡総数のうち､ 心
疾患は､ 19万6,113人 (15.2％) と死因の第２





























外来受診､ 体重管理､ 食事指導､ 服薬指導が報
告されている (坂部ら, 2006；田崎ら, 2005；
星川ら, 2005；大川ら, 2005；山下, 2011；信





























































































出された (表１)｡ 以下､ 大カテゴリーは【 】､






















な内容を話している｡ (中略) (高齢者との) 日
常会話でいろいろな情報を得るっていうのは気
を付けています｣ と語り､ 日常会話からさりげ


























たので､ 特に問題はなかったけど｣ と語り､ 面
会時の様子から､《家族の療養生活に対する準

















































































に (薬を) 入れて管理をしてもらうように 『こ



















































































































たぶん日頃 (身近に) いるからこそ､ (医療者












































































































































































































































星川英里, 高田敦, 西永正典, 他. 心不全増悪
再入院を繰り返す高齢患者の在宅維持に総合
的機能・ケア評価が有用であった１例.
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大カテゴリー 中カテゴリー 小カテゴリー
高齢者の特性を理解し尊
重した姿勢で臨む
加齢変化の特性に応じて関わり方を
工夫する
高齢者特有の身体機能の変化を捉えたうえで視聴覚機能に合わせて関わる
年相応の物忘れの特性を踏まえて心不全手帳の活用を促す
薬を飲み忘れることがあるため入院中は薬を確実に飲めているか確認する
加齢による認知機能の低下を推測し繰り返し分けて病態や治療について説明する
理解しやすい言葉に置き換えて薬の作用を説明する
生活に新たなことを導入することが難しいことを高齢者の特徴として踏まえる
尊敬の念をもって関係性を築く
目線を合わせて高圧的にならないように心掛ける
詮索されていると感じないように日常会話から情報を引き出す
関係作りのために時間をゆっくりとって困ったことがないか確かめる
人生の先輩であることを踏まえてお願いする姿勢で関わる
家族の力を結集し自己管
理に向けた意欲を高める
家族の療養生活に対する準備性を把
握する
服薬や食事に関する家族の協力体制について把握する
家族員が相互に補い合い積極的に療養生活を支える姿勢を捉える
家族の面会状況をもとに入院に慣れてきたことを推察する
家族の力を借りてやる気を引き出す
家族に服薬や食事の協力を得る
高齢者のやる気を引き出すために家族の協力を依頼する
家族にケア内容や今後の見通しについて情報提供を行う
できていることを認め自己管理に向
けた意欲を高める
心不全手帳の取り組み状況から高齢者の意欲を捉える
高齢者のできていることを認め言葉で伝える
経過に合わせて自己管理
行動の獲得を支える
前回の入院と比較し高齢者の心機能
の状態や意識の変化を捉える
前回の入院と比較し心機能の状態を査定する
入院のたびに気をつけようとする意識の高まりを察知し関わり方を変えていく
病状経過に合わせてタイミングを見
計らい徐々に自己管理に移行する
入院後に内服薬の量や種類の増加を把握する
急性期では指導よりも心不全増悪を和らげることを重視する
急性増悪を脱した時期を見計らい退院調整を始める
早い時期から運動や水分・塩分の摂取制限について説明する
高齢者のADLに合わせて日常生活援助や服薬管理を促す
認知機能や心機能の回復状態に合わせて自己管理のタイミングを見定める
楽しみの継続を図りつつ
無理のない方法を見出す
制限範囲内で楽しみや嗜好品を継続
できるように調整する
高齢者の楽しみにしている趣味を継続できるように関わる
制限範囲内で嗜好品を摂取できるように調整する
安静度の制限がいきすぎていないか検討する
高齢者の意思を尊重しつつ最低限守っ
てほしいことを確実に伝える
ここは守ってほしいという譲れないところを確実に伝える
制限ばかりを押し付けるのではなく高齢者の意思を尊重し折り合いをつける
今後の生活を見据えて最低限できなければならないことを説明する
生活状況に合わせて自宅で無理なく
できる方法を検討する
自宅での様子をもとに病棟での服薬管理方法を判断する
自宅での生活行動を考慮し1人ひとりができる方法を見定める
家族の心身の状態や介護負担を把握する
生活の中にセルフモニタ
リングの習慣を組み込む
入院前の生活状況を共に振り返り介
入するポイントを見極める
自宅での生活を振り返り年齢や土地柄に応じた食習慣を掴む
入院前の食事・運動・服薬・飲水の生活状況を詳しく把握する
入院前の活動量を把握し活動範囲の制限を見極める
自宅での生活を見据えてセルフモニ
タリングを習慣づける
運動する習慣をつけて退院に向かえるよう支援する
自宅に帰った時に朝晩一回ずつ血圧を測定し変動をみるよう指導する
理想体重を目標に設定し毎日決まった時間に体重測定を促す
自宅での飲水量と比較しながら飲水チェック量の記載を促す
自宅でのセルフモニタリングの定着を目指し心不全手帳の記載を促す
症状悪化の要因に働きか
け再入院を予防する
高齢者の病気への捉えを把握する
高齢者の病気の受け止め方を掴む
高齢者の反応を捉えながら心不全手帳を活用し病状や薬についての理解度を確認する
心不全の症状悪化のバロメーターと
なる誘因を見定める
疾患に対する理解度があっても実践に移せていないことを把握する
家系の中で心疾患を持っている人がいないかスクリーニングを行う
入院にいたるまでの心不全の原因を掴む
高齢者個々のキャラクターを捉える
言動から自己管理の状況を見極める
症状の有無が自己管理行動のバロメーターになっていることを捉える
病気の自己管理には個人差があることを踏まえる
療養生活における留意点を伝え再入
院の予防に活かす
無理しすぎないように歯止めをかける
症状悪化につながる季節ごとの注意点を説明する
入院初期から再入院予防を目標に自己管理を促す
症状が出始めたらすぐに病院に連絡し診察に来るように伝える
心不全の症状に結び付けて療養行動
への気付きを促す
客観的データをもとに質問を投げかけ心不全特有の症状出現への気づきを促す
心不全の症状悪化時の体験に結び付けて身体への影響を説明する
心不全の病態と関連づけて食事や運動の必要性について伝える
心不全以外の病気管理を担うことによる影響を踏まえ継続的な自己管理を支える
思い描く生活を目指して
多職種と協働し働きかけ
る
高齢者の思い描く生活を目指してで
きることを支援する
普段通りの生活に近づける
高齢者の思い描く生活の実現を目指しできることを広げ自信につなげる
多職種と情報共有しその人の目標に
近づける
自ら掴んだ高齢者の日常生活の情報を多職種と共有する
他の専門職者から確実な情報を得てケアに活かす
多職種の指導状況を把握したうえで関わりを検討する
多職種の力を借りながら個々の高齢者の目標に近づける
療養生活が円滑に進むよう多職種に
介入を依頼する
高齢者の生活状況や家族のサポート状況をもとにサービスの必要性を判断し多職種に
つなぐ
高齢者の療養生活が円滑に進むように医師に相談する
円滑に在宅に移行できるように主に在宅で関わる多職種に情報提供を行う
薬の詳しい説明について薬剤師に指導を依頼する
表１ 慢性心不全をもつ高齢者の生活調整を支えるための看護ケア
